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Akut koszorúér-események után a gyógyszeres szekunder prevenció alapvető eszköze a hatékony koleszterincsökken-
tés, amelynek alapkészítményei a HMG-CoA-reduktáz-inhibitorok (statinok). Bár a gyógyszercsalád jelentősen képes 
mérsékelni az éresemények ismétlődését, a betegek kitartása a statinterápiához közismerten gyenge, ami részben 
indokolhatja a célértékek el nem érését, a magas vaszkuláris morbiditást és mortalitást az ismerten érbetegek között.
Célok: Vizsgálatunkban arra a kérdésre keresünk választ, hogy különböző akut koszorúér-esemény után rehabilitációs 
kezelésben részesült betegek statinszedési szokásai hogyan alakulnak az önbevallás, illetve a receptkiváltások alap-
ján.
Betegek­és­módszer: Prospektív, multicentrikus vizsgálatunkban 7 centrumban bevont 445 beteg (kor 61,3±8,7 év, 
70,1% férfi) adatait elemeztük, akinél egyaránt rendelkezésre álltak az önbevallásos és receptkiváltáson alapuló egy-
éves követési adatok. Közülük 289-en szívinfarktus (AMI-csoport), 53-an perkután revaszkularizáció (PCI-csoport), 
103-an szívizom-revaszkularizációs műtét (ACBG-csoport) után kerültek bevonásra. Egy évvel később a betegek kér-
dőívben, vagy telefoninterjú során nyilatkoztak gyógyszeres kezelésükről. Rendelkezésünkre álltak a receptkiváltás 
adatai, amely alapján meghatároztuk a gyógyszeradherenciát és -perzisztenciát.
Eredmények: Kiinduláskor szignifikánsan kevesebb beteg részesült statinkezelésben az ACBG-műtött csoportban 
(egész csoport: 95,1%; AMI: 96,9%; PCI: 96,2%; ACBG: 89,3%, a csoportok között jelentős az eltérés, p<0,01). Ugyan-
akkor itt volt legmagasabb az LDL-koleszterin szintje (egész csoport: 1,98±0,79; AMI: 1,97±0,81; PCI: 1,74±0,68 ACBG: 
2,12±0,75 mmol/l, a csoportok között jelentős az eltérés, p<0,01). Egy évvel később az egész populációban a betegek
83,6%-a volt statinkezelésen önbevallás alapján (AMI: 85,0%, PCI: 84,3%, ACBG: 79,4%), nem találtunk szignifikáns 
különbséget a csoportok között. A receptkiváltáson alapuló adatok lényegesen rosszabb képet mutattak (a jó adhe-
renciával bíró betegek aránya az egész csoportban: 53,8%, AMI: 57,1%, PCI: 51,9%, ACBG: 44,8%, különbség nem 
szignifikáns). Többváltozós lineáris regressziós modellben szintén egyik változó sem volt a statinadherencia önálló 
prognosztikus tényezője. A betegek perzisztenciája is az AMI-csoportban volt a legjobb.
Következtetések: Bár akut koszorúér-betegség utáni rehabilitációban részt vevő betegek nagy arányban részesülnek 
statinkezelésben, ACBG-műtét utáni betegeknél már kiinduláskor is kisebb arányban van jelen statinkezelés. Egy évvel 
az esemény után nagyon alacsony a jó adherenciájú betegek aránya.
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Statin­adherence­after­acute­coronary­events
Effective lowering of cholesterol level is the basic element of secondary prevention after acute coronary events. This 
can be achieved mainly with high dose HMG-CoA reductase inhibitors (statins). Although statins can markedly de-
crease the risk of repeated vascular events, the patients’ poor adherence to this kind of lipid lowering therapy is well 
known. This can be a reason of high percentage of patients, who do not reach the lipid target values, and can lead to 
increased cardiovascular morbidity and mortality among patients with former vascular events. 
Aims: Our aims were to describe statin adherence (using both self-report and medical dispensation data) among diffe-
rent groups of patients, who participated in cardiac rehabilitation after coronary events.
Patients­and­methods: In or prospective, multicenter trial we evaluated the statin therapy and 1 year adherence of 445 
patients (age: 61.3±8.7 year, 70.1% men) where both self-reported statin use and medical dispensation data were avail-
able. Patients were included in the trial after acute myocardial infarction (AMI group, 289 patients), after percutaneous 
coronary intervention (PCI group, 53 patients) or after coronary artery bypass graft operation (ACBG group, 103 pa-
tients). 12 months after the discharge from rehabilitation patients were asked about their medication in questionnaires, 
or in standardized telephone interview. Medical dispensation data, that were available from the medical insurance 
database allowed us to compute medical adherence and persistence.
Results: Even at the baseline evaluation significantly less patients took statin in the ACBG group (Total population: 
95.1%, AMI: 96.9%, PCI: 96.2%, ACBG: 89.3%, p<0.01). At the same time the LDL cholesterol level was the highest in 
this group (Total population: 1.98±0.79, AMI: 1.97±0.81, PCI: 1.74±0.68 ACBG: 2.12±0.75 mmol/l, p<0.01). 12 months 
later 83.6% of the total patient population took statins according to self-report, there were no differences between 
groups (AMI: 85.0%, PCI: 84.3%, ACBG: 79.4%). Medical dispensation data described a much worse situation the 
proportion of patients who took at least 80% of prescribed medication was 53.8% in the total population (57.1% in AMI, 
51.9% in PCI, and 44.8% in the ACBG groups, no significant differences). Using a multivariable logistic regression mo-
del from the baseline variables neither was significant predictors of the variance of statin adherence. The persistence 
of the patients was the highest in the AMI group.
Conclusion: Although high percent of patients had statin treatment, the ACBG group had lower rate of treatment even 
at the baseline. 12 months later the proportion of patients who are adherent to the statins is particularly low.
Bevezetés
Az ateroszklerotikus szívbetegség vezető halálok a 
nyu gati társadalmakban. Már a betegség megjelenése 
előtt fontos lenne az elsődleges megelőzés minél széle-
sebb körű alkalmazása, az érbetegséghez kapcsolható 
rizikófaktorok (pl. dohányzás, elhízás, mozgásszegény 
életmód, stressz) eliminálása, az érszűkület kialakulá-
sához kapcsolható társbetegségek (pl. magas vérnyo-
más, cukorbetegség, hypercholesterinaemia) optimális 
kezelése. Az érbetegség kialakulása után mindezekre 
a feladatokra még nagyobb hangsúly kerül. Mégis, az 
éresemények ismétlődésének esélye, az ebből szár-
mazó halálozási arány elfogadhatatlanul magas (1).
Az érbetegségek utáni kardiológiai rehabilitációt, ahogy 
azt a folyamatot bemutató legutóbbi szakmai állásfog-
lalás címe is jelzi, a szekunder prevenció eszközének 
tartjuk (2). Alkalmazásával csökkenthető a kardiovasz-
kuláris morbiditás és mortalitás is. Eszközeivel, a fizi-
kai aktivitás emelésével, tréninggel, az egészségtu-
datos táplálkozás kialakításával, a dohányzásról való 
lemondás támogatásával, a társbetegségek megfelelő 
kezelésével, betegedukációval, egészségpszichológiai 
intervenciókkal, célértékek kijelölésével, mind egy kró-
nikus betegséggel való eredményes megküzdési fo-
lyamat kialakítását kívánjuk elősegíteni. Ennek része a 
gyógyszeres együttműködés javítása is.
A Magyar Kardiovaszkuláris Rehabilitációs Társaság 
(MKT) 2014-ben fogalmazta meg céljai között a gyógy-
szeres adherencia javítását. Az adherenciát befolyáso-
ló tényezők megismerését, az egyes koszorúér-esemé-
nyek utáni terápiás együttműködés leírását, valamint 
egységesen kimunkált intervencióval a gyógyszeres 
adherencia javítását tűztük ki célul. Jelen elemzésünk-
ben a kardiológiai rehabilitációs kezelésben részesült, 
akut koszorúér-esemény utáni betegek statinadheren-
ciájának alakulását mutatjuk be mind a betegek önbe-
vallásán, mind a receptkiváltási adatok alapján.
Betegek és módszer
A vizsgálat menetét a folyóirat egy korábbi számában 
már részletesen ismertettük (3). Prospektív, multicent-
rikus, önkontroll-csoportos vizsgálatunk „Intenzív élet-
módi képzés koszorúér-esemény utáni rehabilitáció 
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során a gyógyszeres adherencia javítása érdekében” 
címmel ETT TUKEB engedélyt kapott (19950-2/2013/
EKU). Hét rehabilitációs centrum 11 osztálya vett részt 
a betegek bevonásában. Szívinfarktus, perkután koro-
náriaintervenció, illetve ACBG-műtét utáni elsőbbségi 
rehabilitációs kezelésre érkező betegeket vontunk be 
1:2 arányban a vizsgálat két fázisában. A kellő statisz-
tikai erő biztosításához 1000 beteg programba vonását 
terveztük. Minden beteg kellő tájékoztatás után írásban 
nyilatkozott a vizsgálatban való részvételi szándékáról. 
Az első fázisban standard rehabilitációs kezelés folyt. 
A második fázisban ezt a gyógyszer-adherenciát javí-
tani célzó standardizált előadásokkal, a beteg figyelmét 
a célértékekre, életmódi kezelési célokra és figyelmez-
tető tünetekre figyelmet felhívó kezelőfüzettel, illetve 3 
hónappal az esemény után a koleszterincélértékekre 
figyelmeztető SMS-kampánnyal egészítettük ki. A be-
vonás után fél évvel, illetve egy év múlva standardizált 
kérdőíveket küldtünk ki a betegeknek, amelyben rákér-
deztünk többek közt gyógyszerszedési szokásaikra is. 
Akik az egyéves interjút nem küldték vissza, azok köré-
ben standardizált telefoninterjút folytattunk, amelynek 
szintén része volt a gyógyszeres kezelés rögzítése. Ez 
alapján határoztuk meg az önbevallásos gyógyszer-
adherenciát. Az eredményeket anonimizálva, a PTE 
Magatartástudományi Intézetében rögzítettük egy Ex-
cel adatbázisban. A vizsgálat elvégzéséhez az MSD 
Pharma Hungary Kft. nyújtott pénzügyi támogatást az 
MKRT-nek. A vizsgálók, szerzők pénzügyi támogatás-
ban nem részesültek.
Másik adatforrásunk a Nemzeti Egészségbiztosítási 
Alap Kezelő (NEAK) volt. A NEAK-nak lejelentett fekvő 
eseteket, halálozásokat és a gyógyszerkiváltásokat tar-
talmazó NEAK Tételes Egészségügyi Adattárból (TEA) 
dolgoztunk. A két forrás egyeztetése alapvetően a kór-
házi törzsszám és osztálykód alapján történt. Ezen fe-
lül az adminisztrációs hibák kiszűrése céljából megkö-
veteltük, hogy létezzen a TEA-ban a bevonást végző 
ellátónál olyan fekvő eset, amelynek felvételi dátuma 
és távozási dátuma közé esik a klinikai adatbázisban 
rögzített bevonási dátum (1 nap hibával). Ha egy be-
teghez több mint egy megfelelő eset tartozott, akkor az 
időben elsőt tartottuk meg, mint indexesetet. A követés 
a kórházból való távozás után indult, 365 napig tartott.
A perzisztencia korrekt számításához minden betegre 
külön meg kell határozni azt az időtartamot, amelyet az 
általa egy alkalommal tipikusan kiváltott tablettaszám 
le tud fedni. Ezt az időtartamot perzisztenciarésnek ne-
vezzük. A szakmában elfogadott definíció szerint a be-
teg perzisztenciája azon a napon szűnik meg, mikor a 
követés során legelőször van már legalább perziszten-
ciarés számú napja gyógyszer nélkül.
A perzisztenciarést a NEAK vénytáblái alapján hatá-
roztuk meg minden betegre. Az egy napon ugyanazzal 
az ATC-vel szereplő több vényt összevontuk egyetlen 
kiváltásba. Döntetlen esetén, például ha 3 alkalommal 
30 és szintén 3 alkalommal 60 tablettát váltott ki, a na-
gyobb perzisztenciarést (a példában a 60 napot) adtuk 
a betegnek.
Az adherencia számításánál úgy jártunk el, hogy figye-
lembe vettük a receptkiváltások időbeli ütemezését is, 
tehát egy későbbi nagyobb kiváltás nem teszi jóvá egy 
korábbi tabletta nélküli időszak hatását. A számításnál 
a következő képletet használtuk:
Adherenciaarány = 100 – ([kórházon kívül töltött 
napok közül azok száma, amikor nem volt tablet-
tája / kórházon kívül töltött napok száma] × 100).
Adherensnek azt vettük, akinél az adherencia 80% fe-
lett volt.
Mivel vizsgálatunkban az önbevalláson és a receptki-
váltáson alapuló adherenciaadatokat kívánjuk össze-
vetni, elemzésünkbe csak azoknak a betegeknek az 
adatait használtuk, akiknél mindkét módszer alapján 
rendelkeztünk információval. Ahhoz, hogy az alkalma-
zott intervenció hatásait kiszűrjük, csak a 2. fázis ada-
taival dolgoztunk.
A betegeket 3 bevonási csoportba soroltuk (AMI, ACBG, 
PCI). Az akut infarktusos betegek az AMI-csoportba so-
rolódtak akkor is, ha az akut fázis után egy héten belül 
PCI történt náluk. Az ACBG-csoportba soroltuk őket, ha 
egy héten belül műtéti revaszkularizációra kerültek. Az 
ACBG-műtött betegeket akkor is az ACBG-csoportba 
soroltuk, ha perioperatív szívinfarktust szenvedtek el, 
vagy ha egy héten belül PCI vált szükségessé. Az AMI 
kapcsán nem különítettük el az ST-elevációval járó és 
ST-elevációval nem járó kórformát.
Statisztikai elemzés során a független csoportok össze-
hasonlításakor nem paraméteres próbát alkalmaz tunk a 
folytonos változók esetében (mivel ezek Kolgomorov–
Smirnov-teszt alapján eltértek a normál elosz lástól), és 
khi-négyzet próbát, ha kate goriális változókat hasonlí-
tottunk össze. A 12 hónapos adherencia előrejelzésére 
bináris logisztikus regressziós modelleket hoztunk létre. 
A független változók közé kerültek a kiinduláskor vizsgált 
klinikai paraméterek. A modell kialakításánál a Forward: 
LR-módszert használtuk. A perzisztenciaadatok elem-
zéséhez Kaplan–Meier-analízist végeztünk. Az adatok 
feldolgozásához az IBM SPSS Statistics (23. Verzió) 
statisztikai programcsomagot használtuk.
Eredmények
A betegszelekciót az 1. ábra mutatja be. Az 1. fázis be-
tegbevonása 2014. júniustól 2014 októberéig tartott, 
ezalatt 331 beteget választottunk be. 2014. októbertől 
2015. decemberig a 2. fázisba 620 esetet vontunk be. 
A bevonási hibák, ismételt bevonások után 912 beteg 
maradt. Kizártuk azokat, akik a bevonás utáni 1 évben 
kevesebb, mint 300 napot töltöttek kórházon kívül. Vé-
gül azoknak a betegeknek az adatait dolgoztuk fel, akik 
a 2. fázisba kerültek (556), akiknek az önbevallásos 
(445) adatai rendelkezésre álltak, és akiknél bármely 
hatóanyag tekintetében voltak receptkiváltáson alapuló 
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információink (556). Így 445 beteg adatait analizáltuk. 
Statinkiváltásra vonatkozó receptadatok 400 betegnél 
voltak elérhetőek. Az egész betegcsoport, illetve a be-
vonás alapján képzett 3 betegcsoport jellemző klinikai 
adatait az 1. táblázat tünteti fel.
A szekunder prevencióhoz a betegek rehabilitációs ke-
zelése során használt lipidcsökkentő-kezelést, valamint 
az ekkor mért vérzsírértékeket a 2. táblázat mutatja be. 
A betegek magas arányban részesültek vérzsírcsök-
kentő-kezelésben. Dominált a statinnal történő keze-
lés. Ebben azonban jelentős különbségeket találtunk 
az egyes betegcsoportok között; ACBG-műtét után a 
betegek sokkal kisebb mértékben kaptak bármely vér-
zsírcsökkentőt (p<0,05), különösen igaz ez a statinke-
zelésre (p<0,01). Ezetimib és fibrátok nagyon alacsony 
arányban kerültek alkalmazásra, e tekintetben a cso-
portok közt nem volt különbség. Mindez a vérzsír-ered-
ményeken is megnyilvánult, az ACBG-műtött csoport-
ban találtuk a legkedvezőtlenebb vérzsírprofilt.
Egyéves követésnél a kérdőívre, vagy telefoninterjú-
ra alapozott megítélés alapján az egész populációban 
83,6%-os statinszedési arányt detektáltunk, nem volt 
számottevő eltérés az egyes csoportok között (AMI: 
85,0%, PCI: 84,3%, ACBG: 79,4%). A receptkiváltási 
adatok azonban egész más képet tárnak elénk. Azon 
betegek aránya, akik a statinreceptjeiket legalább a 
kórházon kívül töltött követési időszak 80%-ára kiváltot-
ták 53,8% volt. Különösen alacsony volt az ACBG-cso-
portban a gyógyszert rendszeresen szedők aránya 
(44,8%), amíg AMI után 57,1%, PCI után 51,9% volt a jó 
adherenciájú betegek aránya, a csoportok közti különb-
ség nem szignifikáns.
Tekintve, hogy a betegcsoportok közt néhány tényezőben 
(életkor, hipertónia) szignifikáns eltérést találtunk (1. táb-
lázat), illetve, hogy a revaszkularizált csoportban is voltak 
olyan betegek, akiket korábban szívinfarktussal kezeltek, 
amely befolyásolhatta gyógyszerszedési szokásaikat, az 
adherenciával való független kapcsolat megítélésére egy 
többváltozós bináris regressziós modellt építettünk fel az 
1. táblázatban szereplő klinikai tényezőkből. A modell 
nem szignifikáns (p=0,07), és egyetlen változó sem bizo-
nyult az adherencia önálló prediktorának.
Végül összehasonlítottuk a három csoport statinperzisz-
tenciáját (2. ábra). Az egész mintában mért perziszten-
cia 248,4±138,4 nap volt, a csoportok között azonban 
jelentős különbségeket találtunk (AMI: 263,2±131,0, 
PCI: 218,6±146,9, ACBG: 221,8±149,2 nap, p<0,05). 
Kaplan–Meier-analízis szerint a három betegcsoport 
betegei tendenciózusan eltértek egymástól a folyama-
tos gyógyszerszedés tekintetében (p=0,051). Legna-
gyobb arányban a szívinfarktus után szedték a betegek 
a gyógyszert folyamatosan, amely a követés kezdetétől 
meghaladta a PCI-csoport és az ACBG-műtött betegek 
gyógyszerkiváltását.
1. ÁBRA. Vizsgálatba vont betegek kiválasztásának folyamata
1. TÁBLÁZAT. A betegcsoportok jellemző klinikai adatai
Egész csoport 
(n=445)
AMI után  
(n=289)
PCI után  
(n=53)
ACBG után  
(n=103)
Szigni- 
fikancia
Kor (év) 61,3±8,7 60,2±9,1 62,3±8,8 63,9±6,7 p<0,002
Férfinem (%) 312 (70,1%) 200 (69,2%) 34 (64,2%) 78 (75,7%) ns
Diabetes mellitus (nincs/pre-
diabétesz/diabétesz)
287 (66,0%)  
22 (5,5%)  
126 (29,0%)
196 (69,0%)  
15 (5,3%)  
73 (25,7%) 
31 (63,3%)  
1 (2,0%)  
17 (34,7%)
60 (58,8%)  
6 (5,9%)  
36 (35,3%)
ns
Hipertónia 358 (82,1%) 223 (78,5%) 48 (96,0%) 87 (85,3%) p<0,01
Perifériás verőérbetegség 36 (8,3%) 20 (7,1%) 5 (10,2%) 11 (10,7%) ns
Szívelégtelenség 38 (8,8%) 21 (7,5%) 6 (12,2%) 11 (10,9%) ns
Stroke a kórtörténetben 21 (4,8%) 12 (4,2%) 1 (2,0%) 8 (7,8%) ns
Balkamrai ejekciós frakció % 56,0±10,3 55,7±10,6 58,1±10,5 55,5±9,3 ns
Dohányzás (soha/ex/lemon-
dóban /jelenleg is)
138 (31,8%)  
213 (49,1%)  
  67 (15,4%)  
16 (3,7%)
90 (31,7%)  
132 (46,5%)  
  51 (18,0%)  
11 (3,9%)
16 (31,4%)  
27 (52,9%)  
5 (9,8%)  
3 (5,9%)
32 (32,3%)  
54 (54,5%)  
11 (11,1%)  
2 (2,0%)
ns
Szívinfarktus a kórtörténetben 331 (74,4%) 289 (100%) 12 (22,6%) 30 (29,1%) p<0,001
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Megbeszélés
Vizsgálatunk egy olyan populációban történt, amely 
két szempontból is speciális. Egyrészt a bevonás hely-
színe intézeti kardiológiai rehabilitáció volt. A magyar 
betegek csak kis arányban vesznek részt kardiológiai 
rehabilitációban (4, 5), így feltételezhetünk egyfajta be-
tegszelekciót (az életmód-terápiára nyitottabb, esetleg 
magasabb szocioökonómiai státuszú betegek). A kar-
diológiai rehabilitáció önmagában is javítja a gyógy-
szeradherenciát (6). Másrészt, bár minden ellátóhelyen 
folyik betegedukáció, amelynek része a gyógyszeres 
szekunder prevenció javítása, a vizsgálatban résztve-
vő 7 centrum összehangolta ez irányú tevékenységét, 
egységesen, magas színvonalon nyújtották ezt a prog-
ramelemet. Jelenleg nincs bizonyítékunk arra, hogy az 
intervenció fokozta volna a gyógyszer-adherenciát a 
standard rehabilitációs szolgáltatáshoz képest. Mégis, 
a Magyar Kardiológusok Társasága szervezésében a 
vizsgálat után elinduló „Túlélési ismeretek szívinfark-
tust követően” program a vizsgálatunkban alkalmazott-
hoz hasonló struktúrával épült fel és jelenleg is számos 
rehabilitációs intézményben folyik. Így feltételezhetjük, 
hogy adataink reprezentálják a jelenlegi hazai viszo-
nyokat, vagy egy kissé jobb képet tükrözhetnek, mint 
ami az egész betegcsoportra jellemző.
Elemzésünk elsődleges célja a gyógyszer-adherencia 
jellemzése volt. Míg korábbi feldolgozásunkban (3) en-
nek elsődlegesen pszichoszociális hátterét próbáltuk 
felfedni, most a különböző koszorúér-események utáni 
gyógyszerszedési szokásokat kívántuk jellemezni, fel-
tételezve, hogy a csoportok eltérhetnek egymástól. A 
legtöbb szekunder prevencióval foglalkozó irányelv (7, 
8, 9) egységesen kezeli a lezajlott érbetegséget, egy 
évvel az akut esemény után hasonló kezelési és meg-
előzési elveket fogalmaz meg.
Az érbetegségek magas ismétlődési kockázatának hát-
tere komplex. A kockázat egy részéért ma még nem, 
vagy csak kevéssé változtatható rizikótényezők tehetők 
felelőssé. Ide kell sorolnunk a genetikai rizikót, a ma-
gasabb gyulladásos értékekhez asszociált kockázatot 
(bár e téren már vannak sikeresen zárult vizsgálatok) 
(10, 11), környezeti tényezőket (pl. légszennyezettség) 
(12) és egyes személyiségvonásokat is (13). Ha a befo-
lyásolható standard rizikófaktorokat megfelelően kont-
rolláljuk is, a reziduális kockázat mértéke a SMART-ri-
zikó score alapján kb. 10% 10 év vonatkozásában (14). 
Az érbetegségek ismétlődésének jelentős része azon-
ban az ismert, befolyásolható rizikófaktorokhoz köthető, 
amelyet az éresemények megjelenése után sem tudunk 
megfelelően kontrollálni. Az EUROASPIRE-vizsgálatok 
sora immár majd’ két évtizede vizsgálja ezt a kérdést. 
A sorban egymást követő elemzés alapján is azt láthat-
juk, hogy a korábban dohányzók kb. 50%-a egy évvel 
az éresemény után is dohányzik, kb. 80%-a túlsúlyos 
és bár lassan emelkedik a hipertónia kontrollja, ez még 
a IV. felmérésben is csak 55,3% volt (15).
Az érrendszeri kockázat jelentős része mind primer, mind 
szekunder prevencióban az emelkedett koleszterin, kü-
lönösen az LDL-koleszterin-szinthez köthető. A lipidcé-
2. ÁBRA. Statinperzisztencia a három betegcsoportban 
(AMI: szívinfarktus után, PCI: katéteres tágítás után, ACBG: 
szívizom revaszkularizációs műtét után)
2. TÁBLÁZAT. A betegcsoportokban a rehabilitáció során alkalmazott lipidcsökkentő-kezelés és az ekkor mért lipidértékek
Egész csoport 
(n: 445)
AMI után  
(n: 289)
PCI után  
(n: 53)
ACBG után  
(n: 103)
Szignifikancia
Bármely lipidcsökkentő 
szedése
425 (95,5%) 281 (97,2%) 51 (96,2%) 93 (90,3%) p<0,05
Statinszedés 423 (95,1%) 280 (96,9%) 51 (96,2%) 92 (89,3%) p<0,01
Ezetimibszedés 19 (4,3%) 13 (4,5%) 0 (0,0%) 6 (5,8%)  ns
Fibrátszedés  6 (1,3%) 5 (1,7%) 1 (1,9%) 0 (0,0%)  ns
Összkoleszterin (mmol/l) 3,68±0,89 3,68±0,89 3,43±0,79 3,80±0,94 p<0,05
LDL-koleszterin (mmol/l) 1,98±0,79 1,97±0,81 1,74±0,68 2,12±0,75 p<0,01
HDL-koleszterin (mmol/l) 1,03±0,34 1,06±0,31 1,13±0,32 0,89±0,37 p<0,001
Triglicerid (mmol/l) 1,59±0,85 1,52±0,86 1,41±0,68 1,90±0,86 p<0,001
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lok eléréséhez az életmódi tényezőkön túl nagy dózisú 
statinkezelésen, kombinációk (ezetimib, PCSK9-gátlók) 
alkalmazásán keresztül vezethet az út. Mégis, még az 
alapnak tekinthető statinkezelés tekintetében is jelentős 
kihívásokkal kell szembenéznünk. A gyógyszercsaládot 
illetően különösen rossznak mondható a betegek terá-
piahűsége mind primer (16), mind szekunder prevenció 
során (16, 17, 18). A statin-nonadherencia jelentősen 
emeli a kardiovaszkuláris kockázatot (17, 19, 20), a halá-
lozási arányt szívinfarktus után (16, 20, 21). Ez egyrészt 
a célérték feletti lipidértékekkel magyarázható, másrészt 
úgy tekinthetünk a statin-nonadherenciára, mint a kró-
nikus verőérbetegséggel való eredménytelen megküz-
dés markerére, ami más megküzdési folyamatok (töb-
bi gyógyszer folyamatos szedése, gondozásban való 
részvétel, dohányzás kerülése, rendszeres testmozgás, 
egészségtudatos táplálkozás stb.) eredménytelenségét 
is előre vetíti (6, 22, 23). A statinadherencia megítélése 
is nehéz. A klinikusok leginkább a betegek nyilatkozatá-
ra támaszkodhatnak, ami lényegesen jobb képet vetíthet 
elénk, mint az objektívebb, a receptkiváltásból származó 
adatokon alapuló megítélés.
Az EUROASPIRE-vizsgálatok alapján az akut vaszku-
láris esemény után egy évvel kaphatunk képet a gyógy-
szeres szekunder prevencióról is. A II–IV. vizsgálatok 
összehasonlításából láthatjuk, hogy jelentős arányban 
emelkedett ugyan a vérzsírcsökkentő kezelésben ré-
szesülők aránya (15), az V. vizsgálatban a betegeknek 
mégis alig ötöde érte el a korábbi irányelvben megfo-
galmazott (24) 1,8 mmol/l LDL-koleszterin-célértéket 
(25). A MULTI GAP 2012 vizsgálatban a többségében 
lezajlott CV-esemény miatt igen magas CV-rizikóval 
bíró betegek körében is csak a betegek 22%-a érte el 
az akkori 1,8 mmol/l LDL-koleszterin-célértéket (16). 
Az elért LDL-koleszterin-szint és az adherencia fordí-
tottan arányosak voltak egymással. Az új irányelv (7) 
pedig ennél lényegesen szigorúbb célt fogalmaz meg, 
1,4 mmol/l-t (illetve a kiindulási érték legalább 50%-os 
csökkentését) tűzi ki célul, illetve két éven belüli érese-
mény ismétlésénél megfontolható az 1,0 mmol/l célér-
tékre való törekvés is. Az önbevallás alapján magas 
statinhasználat tehát nem elegendő a lipidcélok eléré-
séhez. E mögött egyaránt állhat nem megfelelő dózis-
választás, vagy a betegek alacsony adherenciája.
Bár az egész csoportban egy évvel az esemény után 
önbevallás alapján mért adataink szinte teljesen meg-
egyeznek az EUROASPIRE IV vizsgálatban hasonló 
összetételű betegcsoportjában mért 88%-kal (15), a 
receptkiváltások elemzésével egészen más képet kap-
tunk a gyógyszerszedésről.
A legtöbb hazai szekunder prevenciós vizsgálatban 
a lezajlott esemény, amely után a szekunder preven-
ciós statinadherenciát a betegek receptkiváltási ada-
tai alapján megítélték, az leginkább akut koronária-
szindróma, szívinfarktus volt (17, 18, 26). Jermendy 
és munkatársai 5590 ACS-en átesett beteg csoportjá-
ban 2007–2009 között receptkiváltáson alapuló 50%-
os egyéves statinperzisztencia arányt detektált (26). 
Tomcsányi 2013–2015 évi adatgyűjtésében szívinfar-
ktus után a betegek átlagosan 70%-át találta statinad-
herensnek (18). Jánosi és munkatársai 2013–2014 
között a Nemzeti Szívinfarktus Regiszterben azono-
sított 14 843 szívinfarktust elszenvedett beteg adatait 
elemezték (17). Egy évvel az esemény után jó adher-
enciát mindössze a betegek 54,4%-ában detektáltak. 
A vizsgálatunkban mért 57,1% tehát beleilleszkedik a 
magyar adatok sorába.
Tudtunkkal vizsgálatunk az első olyan magyar felmé-
rés, amely a revaszkularizációs kezelésben részesült 
betegek statinadherenciáját mutatja be receptkiváltási 
adatok alapján. Az ACBG-műtött betegek önbevalláson 
alapuló adherenciája nem tért el számottevően a többi 
csoporttól. A receptkiváltás alapján sem volt szignifi-
kánsan alacsonyabb, mint a másik két csoportban. A 
perzisztens betegek aránya tendenciaszinten alacso-
nyabb volt a revaszkularizált csoportokban, a folyama-
tos szedés időtartama pedig számottevően eltért, szin-
tén a revaszkularizált csoportokban volt alacsonyabb. 
Ez azért is különösen aggasztó, mert ACBG-műtét 
után éppúgy megfigyelhető a nonadherens betegek 
magasabb eseményrátája (27), mint akut koronária-
szindróma után. Már vizsgálatba vonáskor alacso-
nyabb arányban részesültek statinkezelésben a műtött 
betegek. Ezt a hátrányt részben magyarázhatja, hogy 
ez a betegcsoport idősebb volt, közel harmaduknál 
már zajlott le szívinfarktus. Így egyrészt koruknál fog-
va esendőbbek lehettek a mellékhatásokra, másrészt 
kórtörténetük során tapasztalhattak meg olyan eltérést, 
amelyet statinasszociáltnak tarthattak és emiatt nem 
kapták a hatóanyagot. Simonyi és munkatársai ugyan-
akkor a MUTIGAP 2013 vizsgálatban az orvos szere-
pét is kiemelik a lipidcsökkentő-kezelés kezdésében és 
fenntartásában (28), jelen esetben ez egyaránt jelenti 
a szívsebészetet, rehabilitációt, háziorvoslást és a te-
rületi kardiológiai gondozást. Kulik és munkatársai az 
ACBG-műtét után egy hónappal statint szedők között 
a nem szedőkhöz képest jelentősen alacsonyabb halá-
lozást [hazard ratio (HR) 0,82, 95% confidence interval 
(CI) 0,72–0,94], illetve adverz kardiovaszkuláris ese-
ményrátát [HR 0,89, 95% CI: 0,81–0,98] találtak (29). 
Björklund és munkatársai a SWEDEHEART-adatbázis 
alapján 28 812 izolált ACBG-műtéten átesettek beteg 
sorsát elemezték (27). Műtét utáni időszakban a be-
tegek 93,9%-a kapott statint (ami meghaladta a jelen 
vizsgálatban általunk mért 89,3%-ot). 8 évvel a műtét 
után a betegek 77,3%-a még statinkezelésben része-
sült. A statinadherencia jelentősen alacsonyabb halá-
lozási kockázattal járt (HR 0,56, 95% CI: 0,52–0,60). 
Irodalmi adatok is megerősítik, hogy ACBG-műtét után 
kevésbé részesülnek a betegek hatékony szekunder 
prevenciós kezelésben, mint például PCI-kezelésben 
részesülők (30, 31). Elemzésünk arra hívja fel a figyel-
met, hogy erre a betegcsoportra a jelenleginél lényege-
sen nagyobb figyelmet kell fordítanunk.
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Következtetés
Bár akut koszorúér-betegség utáni rehabilitációban 
részt vevő betegek nagy arányban részesülnek statin-
kezelésben, ACBG-műtét utáni betegeknél már kiindu-
láskor is kisebb arányban van jelen statinkezelés. Egy 
évvel az esemény után alacsony a jó adherenciájú be-
tegek aránya. A revaszkularizáció után rosszabb a be-
tegek folyamatos gyógyszerszedési szokása.
Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az eredeti közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szem-
ben pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, 
összeférhetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a 
közleményben bemutatott eredményeket, az abból 
levont következtetéseket vagy azok értelmezését.
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